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Целью настоящего исследования яви-
лось улучшение условий выполнения операции 
и течения послеоперационного периода путем 
предварительной перевязки восходящей ветви 
маточной артерии. Проанализированы пара-
метры течения и исходы 75 реконструктив-
но-пластических операций на матке с предва-
рительной перевязкой восходящей ветви ма-
точной артерии. Показана эффективность 
перевязки в отношении снижения объема 
операционной кровопотери, облегчения прове-
дения операции для хирурга, более благопри-
ятного течения послеоперационного периода 
по сравнению с контрольной группой. 
 
 
Сохранение репродуктивной функции и 
поддержание гомеостаза у женщин фертильного 
возраста представляет собой важную проблему 
современной гинекологии. В этой связи особую 
актуальность приобретают реконструктивные и 
органосохраняющие операции на матке, позво-
ляющие сохранить и даже восстановить моло-
дым пациенткам менструальную и репродуктив-
ную функцию. 
В этом плане представляется необходимым 
выделить две группы больных: больные с ано-
малиями развития матки, несовместимыми с 
развитием беременности, и женщины репродук-
тивного возраста, страдающие миомой матки, 
где имеется деформация полости матки в ре-
зультате неблагоприятного роста узлов. 
Не только полное, но даже и частичное уда-
ление матки у больной служит причиной нару-
шения гомеостаза и нейроэндокринных рас-
стройств. Матка является большим органом-
мишенью для различных гормонов, поэтому её 
удаление приводит к сложной эндокринной пе-
рестройке. Радикальные операции (надвлага-
лищная ампутация и экстирпация матки) не 
только приводят к потере репродуктивной и 
менструальной функций, но и сопровождаются 
значительными сдвигами в гипоталамо-
гипофизарно-яичниковой системе, влияют на 
кровоснабжение, иннервацию, лимфатическую 
систему малого таза. Всё это диктует целесооб-
разность органосохраняющих операций в моло-
дом возрасте. И всё же, несмотря на выражен-
ную тенденцию к так называемой функциональ-
ной хирургии матки, удельный вес органосохра-
няющих операций остается довольно низким и 
составляет не более 9 – 18,9% оперативных 
вмешательств на матке [1]. Объясняется это тем, 
что частота возникновения осложнений в ран-
нем послеоперационном периоде больше, чем 
после радикальных операций, а также риском 
возникновения рецидива миомы, частота кото-
рого колеблется, по данным разных авторов, от 
10 – 12 до 28% [4, 5, 9]. 
Консервативные операции сопровождаются 
образованием обширных раневых поверхностей, 
значительных дефектов мышечной ткани и ха-
рактеризуются высокой степенью травматично-
сти, нередко невозможностью обеспечения дос-
таточно надежного гемостаза, большим объемом 
операционной кровопотери. 
Так, во время миомэктомии после энуклеа-
ции крупных и глубоколежащих миоматозных 
узлов мышцы матки сокращаются, и рыхлое 
кровоточащее основание ложа узла обычно ухо-
дит вглубь раны, что создает определенные 
трудности для наложения первого ряда швов и 
надежного гемостаза. Возникает опасность воз-
никновения гематомы в образовавшихся карма-
нах. Так же и при метропластике, после иссече-
ния внутриматочной перегородки кровоточи-
вость тканей не позволяет отчетливо дифферен-
цировать эндо- и миометрий и мешает зашива-
нию матки. 
Учитывая вышеизложенное, актуальным яв-
ляется поиск новых хирургических методов, по-
зволяющих снизить травматичность операции и 
обеспечить надежный гемостаз. В связи с этим 
продолжается совершенствование техники са-
мой операции, разрабатывается комплекс реаби-
литационных мероприятий. 
Имеющиеся в литературе данные свидетель-
ствуют о высокой эффективности перевязки ма-
точной артерии. Вместе с тем теоретические и 
клинические аспекты применения перевязки 
восходящей ветви маточной артерии при рекон-
структивно-пластических операциях на матке не 
достаточно изучены. Сведений о её применении 
при таких операциях довольно мало, и они, в ос-
новном, носят характер эпизодических сообще-
ний. Опубликованные работы выполнены на не-
большом клиническом материале без контроль-
ной группы и не дают полного представления о 
преимуществах данной методики. 
 
Целью настоящего исследования является 
улучшение условий выполнения операции и те-
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чения послеоперационного периода у больных с 
реконструктивно-пластическими операциями на 
матке путем предварительной перевязки восхо-
дящей ветви маточной артерии. 
Материалы и методы исследования 
В основе настоящего исследования лежит 
сравнительный анализ основных параметров те-
чения операции и раннего послеоперационного 
периода, а также отдаленных результатов лече-
ния 112 больных, подвергшихся реконструктив-
но-пластическим операциям на матке. Из них 75 
операций (29 консервативных миомэктомий и 46 
метропластик) выполнены с предварительной 
перевязкой восходящей ветви маточной артерии 
(основная группа). Группу контроля составили 
37 больных, у которых перевязка маточной ар-
терии во время операций не производилась. Все 
операции выполнены с использованием абдоми-
нального доступа. 
Клиническая характеристика больных. В 
основной группе средний возраст пациенток, ко-
торым произведена миомэктомия, составил 
32,69 ± 0,91 года (25 – 41 лет), пациенток с мет-
ропластикой – 28,75 ± 0,72 лет (17 – 43 года). В 
контрольной группе возраст больных, которым 
выполнена миомэктомия, составил 33,86 ± 0,94 
года (31 – 37 лет), больных после метропластики 
– 28,87 ± 0,77 лет (19 – 40 лет). 
По возрасту, особенностям менструальной и 
детородной функции, перенесенным соматиче-
ским и гинекологическим заболеваниям, а также 
по показаниям к оперативному вмешательству 
основная и контрольная группы практически не 
различались. 
Основными показаниями для консерватив-
ной миомэктомии послужили субмукозная или 
интрамурально-субмукозная миома матки в со-
четании с генеративными нарушениями. 
Метропластика выполнялась в большинстве 
случаев в связи с аномалиями развития матки, 
при этом в основной группе у 33 из 45 больных 
(73,33%) имелась неполная и у 2-х больных 
(4,44%) – полная внутриматочная перегородка, у 
8 больных (17,78%) матка была двурогой, у 2-х 
пациенток (4,44%) имелся двойной половой ап-
парат. Одной пациентке метропластика была 
выполнена в связи с наличием синдрома Ашер-
мана. 
Все обследованные женщины имели выра-
женные генеративные нарушения в виде невы-
нашивания беременности или бесплодия. Дан-
ные о генеративных нарушениях представлены в 
таблице 1. 
 
Таблица  1. Репродуктивная  функция  и  генеративные  нарушения  








Бесплодие I Бесплодие II 
метропластика 46 
 
22 (47,83%) 16 (34,78%) 8 (17,39%) 
миомэктомия 29 6 (20,69%) 14 (48,28%) 9 (31,03%) 
Основная 
группа 
всего 75 28 (37,33%) 30 (40,0%) 17 (22,67%) 
метропластика 30 16 (53,33%) 9 (30,0%) 5 (16,67%) 
миомэктомия 7 1 (14,29%) 2 (28,57%) 4 (57,14%) Группа контроля всего 37 17 (45,95%) 11 (29,73%) 9 (24,32%) 
 
Одним из основных осложнений беременно-
сти при аномалиях развития матки является са-
мопроизвольное прерывание беременности, ко-
торое после 2-х выкидышей приобретает харак-
тер привычного невынашивания. Как видно из 
таблицы, наибольший процент невынашивания 
беременности отмечается именно в группах 
больных, подвергшихся метропластике. 
Техника оперативного вмешательства. 
Перевязка восходящей ветви маточной артерии с 
обеих сторон производилась кетгутом перед на-
чалом основного этапа оперативного вмеша-
тельства. Выполняется перевязка восходящей 
ветви a. uterinа следующим образом: толстой ли-
гатурой с иглой прокалывается ткань матки у 
самого ребра на уровне восходящей ветви ма-
точной артерии с таким расчетом, чтобы часть 
ткани матки попала в лигатуру. Обратным дви-
жением этой же иглой прокалывается широкая 
связка матки, отступив от матки на 2 – 3 см, 
чтобы маточная артерия попала в петлю лигату-
ры. Лигатура завязывается. Такая же процедура 
осуществляется с другой стороны. 
При выполнении метропластики производи-
лось частичное клиновидное иссечение внутри-
маточной перегородки с рассечением оставших-
ся её частей и введением в сформированную по-
лость полихлорвинилового протектора для про-
филактики образования внутриматочных сраще-
ний. При наличии двурогой матки тело матки 
рассекалось в сагиттальном направлении по 
средней линии ниже места слияния рогов до 
единой полости, затем из общей полости нож-
ницами вскрывались полости каждого рога. За-
шивание раны на матке производилось также 
после предварительного введения в её полость 
протектора. Этот способ метропластики значи-
тельно упрощает выполнение операции и дает 
возможность вскрыть полости рогов без излиш-
ней травматизации [6]. Протектор фиксируется к 
слизисто-мышечному слою матки одним тонким 
лавсановым швом. Обычно к концу операции 
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дистальный конец протектора «рождается» из 
полости матки и находится во влагалище. 
При выполнении консервативной миомэкто-
мии разрезы на матке производились с учетом 
локализации миоматозных узлов, анатомо-
гистологического строения миометрия и хода 
маточных сосудов. 
Результаты исследования 
Продолжительность операций в основной 
группе в среднем составила 85,42 ± 1,77 мин., в 
контрольной группе – 89,59 ± 2,17 мин. 
У 60 пациенток (80,0%) в основной группе 
выполнены сопутствующие оперативные вме-
шательства. Из них операции на яичниках вы-
полнены 56 больным: резекция одного или обо-
их яичников в связи с поликистозными измене-
ниями 52 (86,67%), удаление яичника 2 (3,33%), 
ушивание одного или обоих яичников 2 (3,33%), 
удаление параовариальной кисты 2 (3,33%). 
Операции на маточных трубах произведены 
6 пациенткам: односторонняя сальпингоэктомия 
– 3 (5,0%), двухсторонняя сальпингоэктомия –  2 
(3,33%), сальпинголизис – 1 (1,67%). В осталь-
ных случаях выполнены: разъединение спаек 
брюшной полости – 4 (6,67%), коагуляция оча-
гов эндометриоза – 5 (8,33%), исправление по-
ложения матки по Балди-Вебстеру –6 (10,0%). 3 
пациенткам (5,0%) во время выполнения метро-
пластики произведена консервативная миомэк-
томия. 
Объем операционной кровопотери составил 
в основной группе в среднем 154,34 ± 10,11 мл 
(50 – 350 мл), в группе контроля – 231,08 ± 11,19 
мл (150 – 400 мл). При этом средние значения 
операционной кровопотери в двух группах при 
проверке по тесту Манна-Уитни достоверно раз-
личаются (p=0,000006). Однако объемы крово-
потери также зависят от вида операции и досто-
верно различаются в группах метропластики и 
миомэктомии (тест Манна-Уитни в основной 
группе p=0,003, в группе контроля p=0,031). В 
связи с этим выполнен сравнительный анализ 
средних значений операционной кровопотери в 
основной и контрольной группах с учетом типа 
оперативного вмешательства. Полученные дан-
ные представлены в таблице 2. 
 
Таблица  2.  Объем  операционной  кровопотери  в  зависимости  от  типа  операции  
Операционная кровопотеря, мл Группы больных Количество на-
блюдений Среднее Min Max 
Основная группа 46 132,80 ± 12,82 30,0 350,0 Метропластика Группа контроля 30 216,67 ± 9,98 150,0 350,0 
Основная группа 29 187,04 ± 14,52 50,0 350,0 Миомэктомия Группа контроля 7 292,86 ± 33,50 150,0 400,0 
 
Как видно из таблицы, средний объем кро-
вопотери при метропластике в основной группе 
составил 132,80 ± 12,82 мл по сравнению с 
216,67 ± 9,98 мл в группе контроля, причем уро-
вень значимости критерия U тест Манна-Уитни 
довольно высокий (p=0,000005), по тесту Кру-
скала-Уоллиса уровень значимости достоверно-
сти различия p=0,0000. Средние значения кро-
вопотери при миомэктомии в основной и кон-
трольной группах составили соответственно 
187,04 ± 14,52 мл и 292,86 ± 33,50 мл. В данном 
случае различия в группах также являются дос-
товерными (тест Манна-Уитни, p=0,009; тест 
Крускала-Уоллиса, p=0,0079). 
При соблюдении условий хирургического 
лечения, а именно, выполнение операции в пер-
вую фазу цикла, сама операция и послеопераци-
онный период у больных протекают, как прави-
ло, без осложнений. 
В раннем послеоперационном периоде, не-
смотря на перевязку восходящей ветви маточной 
артерии, болевой синдром не отличался от тако-
вого после обычных операций. Период после-
операционной гипертермии составил в среднем 
3,12 ± 0,22 суток (0 – 7 суток) в основной группе 
и 3,75 ± 0,21 (2 – 6) суток в группе контроля 
(различия статистически недостоверны: крите-
рий U тест Манна-Уитни, p=0,18).  Все пациент-
ки после операции получали антибактериальную 
терапию в сочетании с метрогилом. Кроме того, 
для улучшения процессов инволюции матки 
всем больным был назначен анальгин-хинин 
(метамизол 0,2 и хинина гидрохлорид 0,05) по 1/2 
таблетки ´ 2 раза в день в течение 5 дней с по-
вторным курсом лечения в той же дозировке че-
рез 10 дней. Из осложнений в раннем послеопе-
рационном периоде в основной группе только в 
1 случае (1,33%) наблюдался эндометрит, кото-
рый потребовал усиления антибактериальной 
терапии. Ни у одной больной не было предпри-
нято повторного оперативного вмешательства. 
Продолжительность пребывания больной в 
стационаре после операции составила в основ-
ной группе в среднем 7,22 ± 0,21 суток (5 – 12 
суток), в группе контроля 7,68 ± 0,21 (5 – 10) су-
ток, при этом различия статистически достовер-
ны (тест Манна-Уитни, p=0,034). 
Имеются данные литературы о том, что спо-
собность эстрогенов усиливать выработку энер-
гии может стимулировать процессы заживления 
в организме женщины. Из этих соображений для 
улучшения регенеративных процессов в ране 
матки все больные после метропластики с пер-
вых суток послеоперационного периода получа-
ли эстрогены в виде синестрола 0,1% 1,0 мл в/м 
в течение 21 дня. После отмены эстрогенов во 
время возникшего менструального кровоотделе-
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ния в амбулаторных условиях потягиванием за 
дистальный конец извлекали протектор. 
После операций была рекомендована кон-
трацепция в течение 6 месяцев. 
В основной группе у 8 пациенток (10,67%) 
после операций наступила беременность (у 5 – 
после метропластики, у 3 – после консерватив-
ной миомэктомии). Срок наступления беремен-
ностей составил от 7 до 10 месяцев после опера-
ции (в среднем 8,40 ± 0,68 месяцев). У 3 пациен-
ток (4,0%) беременность закончилась срочными 
родами путем операции кесарева сечения в пла-
новом порядке. Все пациентки после операций 
находятся под наблюдением, 5 из них  имеют 
прогрессирующую беременность. 
Выводы 
Перевязка восходящей ветви маточной арте-
рии является технически относительно простой 
методикой, выполнение которой не приводит к 
увеличению продолжительности операции и, как 
правило, не сопровождается серьезными ослож-
нениями (травма мочеточника, мочевого пузы-
ря). 
Применение перевязки восходящей ветви 
маточной артерии при проведении реконструк-
тивно-пластических операций на матке позволя-
ет значительно снизить объем операционной 
кровопотери. 
Благодаря уменьшению кровоточивости тка-
ней при перевязке маточной артерии облегчает-
ся проведение операции за счет создания удоб-
ства для хирурга и бригады. Это обеспечивает 
высокую точность удаления узла миомы или 
внутриматочной перегородки с максимальным 
сохранением окружающих здоровых тканей, что 
таким образом позволяет уменьшить степень 
травматичности операции. 
Уменьшение кровоточивости тканей матки 
при перевязке восходящей ветви маточной арте-
рии способствует хорошей кооптации краев ра-
ны, что важно для благоприятного заживления 
рубца. 
Перевязка восходящей ветви маточной арте-
рии при проведении органосохраняющих опера-
ций способствует более благоприятному тече-
нию послеоперационного периода. За счет сни-
жения операционной кровопотери уменьшается 
частота возникновения анемии в раннем после-
операционном периоде по сравнению с кон-
трольной группой. Благоприятное течение по-
слеоперационного периода при применении пе-
ревязки восходящей ветви маточной артерии по-
зволяет сократить продолжительность пребыва-
ния больной в стационаре (послеоперационный 
койко-день). 
Перевязка восходящей ветви маточной арте-
рии не оказывает отрицательного влияния на 
возможность наступления и нормальное течение 
последующей беременности. 
Перевязка восходящей ветви маточной арте-
рии при выполнении реконструктивно-
пластических операций на матке представляется 
перспективной методикой в плане уменьшения 
кровопотери, улучшения условий выполнения 
операции и течения послеоперационного перио-
да. 
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